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Uvod: Kompleksna rana je rana, ki se ne zaceli v štirih do osmih tednih. Poleg drugih 
dejavnikov pomembno na proces celjenja vpliva tudi splošna prehranjenost telesa. Študije 
ugotavljajo, da je ta slaba in so pacienti pogosto podhranjeni. Pri obravnavi pacientov s 
kompleksnimi ranami moramo ocenjevati in spremljati prehransko ogroţenost ter poznati 
prehranske intervencije. Namen: S pomočjo tabele za ocenjevanje prehranske ogroţenosti 
MNA – Mini Nutritional Assessment, ţelimo ugotoviti, kakšna so prehranska tveganja 
ambulantno zdravljenih pacientov s kompleksno rano.  Metode: Izvedli smo 
retrospektivno študijo, v katero je bilo vključenih  100 ambulantno obravnavanih pacientov 
s kompleksno rano. Podatki so bili zbrani s pomočjo prehranske anamneze, ocenitvene 
tabele prehranske ogroţenosti Mini Nutritional Assessment in s pomočjo antropometričnih 
meritev. Rezultati: Povprečna starost vključenih v raziskavo je 68,74 let, kar 75 odstotkov 
je starejših od 60 let. Študija je pokazala, da jih ima 20 odstotkov indeks telesne mase pod 
23, preostalih 80 odstotkov pa nad 23. Rezultati kaţejo, da je 30 pacientov v zadnjih 
mesecih izgubilo več kot 3 kg telesne mase, 24 pa jih je izgubilo 1 do 3 kg. Ugotovili smo, 
da je podhranjenih 10 odstotkov pacientov, pri 39 odstotkih pacientov smo opazili tveganje 
za nastanek podhranjenosti, preostalih 51 odstotkov pa ni prehransko ogroţenih. Razprava 
in sklep: Kljub številnim študijam, ki poudarjajo pomen prehranjenosti in opozarjajo na 
podhranjenost bolnikov z ranami, je še vedno veliko pacientov podhranjenih. Kot 
učinkovita ukrepa vidimo uvedbo rutinskega prehranskega presejanja in vključevanje 
prehranskih strokovnjakov v tim, ki obravnava paciente s kompleksnimi ranami. K višji 
stopnji samooskrbe in boljši kakovosti ţivljenja teh pacientov pa bi veliko pripomogla tudi 
učinkovita zdravstvena vzgoja, ki bi bila povezana s primarnim nivojem zdravstvenega 
varstva.  
 
Ključne besede: kompleksna rana, kronična rana, prehranska ogroţenost, malnutricija, 
vprašalnik Mini Nutritional Assessment (MNA)  
  
ABSTRACT 
Introduction: Complex wound is a wound that does not heal in four to eight weeks. In 
addition to other healing factors, nutrition of a patient significantly influences the wound 
healing process. According to many studies, patients’ nutritional status is often worse than 
normally and patients are often malnourished. Nutritional risk assessment and screening as 
well as nutritional recovery steps are essential when treating patients with complex 
wounds. Purpose: By using a nutritional risk assessment tool MNA – Mini Nutritional 
Assessment, we aim to explore the nutritional risks of patients with complex wound. 
Methods: We conducted a retrospective study involving 100 patients with a complex 
wound treatment and acquired the data using a nutritional history, a nutritional risk 
assessment tool – Mini Nutritional Assessment – and anthropometric measurements. 
Results: The average age of subjects in the study is 68.74 years, 75% are older than 60 
years. The study shows that the body mass index (BMI) of 20% of subjects is lower than 
23 while BMI of 80% is higher than 23. The results also show that 30 patients out of 100 
have lost more than 3 kg body weight in recent months, and 24 have lost 1 kg to 3 kg. 
According to the study, 10% of the patients are malnourished, 39% of them are subject to 
possible risk of malnutrition while the remaining 51% do not show dietary threats. 
Discussion and conclusion: Apart from a number of studies that emphasize the 
importance of nutrition and draw attention to the malnutrition of patients with wounds, 
many patients are still undernourished. Effective steps to avoid the problem would be the 
introduction of routine dietary testing and integrating nutritionists into a professional team 
for complex wound care. An important contribution to an increased level of self-care and a 
better life quality of these patients would also be an effective health education, closely 
connected with primary level of health care. 
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Rana je definirana kot stanje, ko so plasti koţe ali globljih tkiv poškodovane. Po poškodbi 
se prične proces celjenja. To je dinamičen biološki proces, sestavljen iz faz, ki se med 
seboj povezujejo in potekajo neprekinjeno (Guo, DiPietro, 2010). Te faze so: faza 
hemostaze, vnetna faza, faza proliferacije in faza remodelacije. Sam proces celjenja pa 
lahko zavira več lokalnih ali sistemskih dejavnikov. Eden izmed njih je tudi malnutricija, 
ki zavira vse faze celjenja ran ter povečuje tveganje za nastanek razjede zaradi pritiska 
(Stechmiller, 2010). Pojavlja se lahko v več oblikah. Lahko gre za premajhno energijsko 
vrednost zauţite hrane glede na dnevno porabo energije ali pa za nekakovostno prehrano in 
neprimerno razmerje hranilnih snovi – makro- in mikrohranil (Pirlich et al., 2006). 
Pogostejša je pri starejših pacientih s kompleksno rano, ki so negovani doma (Collins et 
al., 2005), narašča pa tudi s starostjo in komorbidnostjo (Zupančič, 2012).  
Raziskave, narejene v tujini, kaţejo, da je 40 – 60 odstotkov hospitaliziranih starostnikov 
neustrezno prehranjenih ali prehransko ogroţenih (Langemo et al., 2006). Pogosto gre za 
paciente, ki imajo kompleksne rane, kar je bilo ugotovljeno v raziskavi, kjer so spremljali 
61 podhranjenih pacientov, med njimi jih je 47 (77 odstotkov) imelo kompleksno rano 
(Johansen et al., 2004). Tudi v Sloveniji je problem malnutricije aktualen, kar lahko 
sklepamo iz raziskave, ki je potekala med 60-imi pacienti s kompleksnimi ranami in 
pokazala, da je podhranjenih  20 odstotkov pacientov s kompleksnimi ranami, tveganje, da 
se bo podhranjenost razvila, pa ima ţe 41,7 odstotka pacientov (Birk et al., 2014).   
Da gre za zelo relevanten klinični problem, kaţejo tudi podatki študije ambulantno 
obravnavanih pacientov s kompleksnimi ranami, ki je bila izvedena v eni izmed slovenskih 
bolnišnic. Ugotovili so, da je pri 80 odstotkih pacientov izraţena blaga podhranjenost, pri 
20 odstotkih pa zmerna podhranjenost (Zupančič, 2012). Tudi PaĎen in sodelavci (2012) so 
raziskovali prehranjenost pri bolnikih z razjedami zaradi pritiska v eni izmed slovenskih 
bolnišnic in prišli do rezultata, da je 60 odstotkov pacientov prehransko ogroţenih, ostalih 
40 odstotkov pa ţe podhranjenih. Kajzar in sodelavci (2017) pa so ocenjevali prehranski 
status pri pacientih z amputacijo spodnjega uda na podlagi merjenja faznega kota. 
Ugotovili so, da je stanje prehranjenosti ob sprejemu glede na fazni kot slabo pri obeh 
spolih. Pri moških se je nato v času hospitalizacije do odpusta  fazni kot še poslabšal. V 
povprečju pri obeh spolih ob odpustu ni bilo opaziti izboljšanja. Na podlagi tega lahko 
podvomimo o dobri prehranski podpori v času hospitalizacije v bolnišnici.  
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Zavedati se je potrebno, da je zdravljenje kompleksnih ran dolgotrajno, zato moramo iskati 
rešitve. Ena izmed njih je dobra zdravstvena vzgoja, ki bi pripomogla k spreminjanju 
prehranjevalnih navad in promociji uţivanja hranilno in energijsko uravnoteţene prehrane 
(Birk, PaĎen, 2015). Potrebno je delovanje prehranskega tima, ki bi moral vključevati 
strokovnjake različnih smeri, saj so rane večplasten problem (Hinojosa-Caballero, 2016).  
1.1 Nekaj o kompleksnih ranah 
Pojem kompleksna rana se je začel uporabljati v zadnjem desetletju in opisuje  zahtevne  
rane, ki  zahtevajo multidisciplinarno timsko obravnavo. Da lahko neko rano poimenujemo 
kompleksna rana, mora biti izpolnjen vsaj eden izmed štirih naslednjih kriterijev:  
1) rana se ne zaceli v roku  treh  mesecev;  
2) opaziti je znake prisotnosti  okuţbe; 
3) ogroţena je sposobnost  obnovitve povrhnjega  tkiva in  
4) normalno celjenje rane omejuje pridruţena  sistemska  bolezen (Ferreira et al., 2006). 
Za kompleksne rane je značilno, da se ne zacelijo v štirih do osmih tednih. Vzrok za 
podaljšano celjenje je patofiziološko dogajanje v eni ali več fazah celjenja rane, do 
katerega lahko pride v vseh fazah celjenja, vzroki pa so lahko sistemski ali lokalni (Čuček, 
2009).  
Sistemski vzroki povzročajo slabše stanje telesa ali bolezen (Guo, DiPietro, 2010), mednje 
pa uvrščamo: prehranjenost ali podhranjenost telesa, kakovost prehrane (pomanjkanje 
proteinov, esencialnih maščobnih kislin, vitaminov in oligoelementov) in slabo 
psihosocialno stanje bolnika (Čuček, 2009). Pri tem so pomembni dejavniki tudi starost in 
spol, spolni hormoni, stres, ishemija, alkohol in cigareti. Pozabiti pa ne smemo niti na 
negativni vpliv nekaterih bolezni, kot so sladkorna bolezen, fibroza, prirojene bolezni, 
zlatenica, uremija, ter stanja, ki povzročajo oslabljen imunski sistem: rak in AIDS. Med 
sistemske vzroke sodijo tudi zdravila, ki zavirajo proces celjenja rane: glukokortikoidni 
stereiodi, nesteroidna antiinflamatorna zdravila in citostatiki.  
Negativen vpliv na proces celjenja kompleksne rane imajo tudi lokalni vzroki, med katere 
sodijo različni dejavniki, ki so neposredno povezani z rano in njeno karakteristiko. To so: 
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oksigenacija rane, infekcija/okuţba, tujek, ki se lahko pojavi v rani, ter prekrvavitev 
samega tkiva (Guo, DiPietro, 2010).  
Med dejavniki, ki ugodno vplivajo na celjenje ran, lahko naštejemo ustrezno nego rane in 
okolice, primerno prehranjenost, hidracijo in oksigenacijo tkiva (Fuhrman, 2003). 
Kompleksne rane lahko razdelimo v pet  skupin:   
 razjede  zaradi pritiska;  
 venske golenje razjede; 
 vse razjede, ki se pojavijo na diabetičnem  stopalu; 
 obseţne nekroze ter 
 rane pri pacientih, ki so povezane  z vaskulitisom in imunosupresivno terapijo, ki se 
ne celijo ob enostavni oskrbi (Ferreira, 2006). 
Hall in sodelavci (2014) so med  kompleksne rane uvrstili še dehiscence operativnih ran, 
abscese, travmatske rane, rane, ki nastajajo kot posledica malignega procesa, opekline, 
mešano golenjo razjedo in arterijsko golenjo razjedo. 
Znano je, da tako kronične kot kompleksne rane predstavljajo velik problem za zdravstvo, 
saj je njihovo zdravljenje dolgotrajno, pacientov s tovrstnimi teţavami pa veliko (Triller, 
2015). Obravnava teh ran predstavlja velike ekonomske stroške, saj za njihovo obravnavo 
ne zadostuje le prevezovanje z oblogami, ampak so pogosto potrebni tudi kirurški posegi 
ter specifična oskrba, ki jo lahko nudi le specializiran tim zdravnikov in medicinskih sester 
(Ferreira et al., 2006). Pogosto se zgodi, da kljub naporom, ki ga vloţi zdravstveno osebje, 
večini bolnikov še vedno ne more zagotoviti ustrezne kakovosti ţivljenja, saj kompleksne 
rane omejujejo vsakodnevno ţivljenje pacientov (PaĎen, 2014). Na ţalost se takšne rane še 
vedno velikokrat končajo z amputacijami (Triller, 2015).  
1.2 Ocena stanja prehranjenosti in metode za ocenjevanje 
prehranske ogroženosti 
Ocena stanja prehranjenosti bi morala biti rutinski postopek pri pacientih, ki so sprejeti v 
bolnišnico. Gre za celovito ovrednotenje prehranskega stanja z anamnezo, prehranskimi  
podatki, zdravniškim pregledom, antropometričnimi meritvami in laboratorijskimi izvidi  
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(Ministrstvo za zdravje, 2004).  
Za ugotavljanje prehranske ogroţenosti so na voljo različna orodja. Vsa pa upoštevajo 
naslednje spremenljivke: nedavni prehranski vnos in nedavno izgubo telesne mase, indeks 
telesne mase in resnost obolenja (Schueren et al., 2011). Našteli bomo le nekaj 
najpogosteje uporabljenih orodij za ugotavljanje prehranske ogroţenosti:  
 Orodje za ugotavljanje prehranske ogroţenosti MST (Malnutrition Screening Tool) 
je preprost test, ki obsega tri vprašanja. Ocenjuje nedavno izgubo telesne mase in 
apetit. Posebej je primeren pri kirurških in onkoloških bolnikih ter bolnikih, ki so v 
procesu prilagajanja terapije (Barker et al., 2011). 
 Presejalni test prehranske ogroţenosti NRS (Nutritional Risk Screening) pri svojem 
rezultatu upošteva nedavno zmanjšanje telesne mase, zmanjšano uţivanje hrane in 
apetit ter samooceno resnosti obolenja (upoštevajoč povečane prehranske zahteve) 
(Barker et al., 2011). NRS predstavlja standard za ocenjevanju prehranjenosti v 
slovenskih bolnišnicah (Cerović et al., 2008). 
 Kratki ocenjevalni prehranski test SNAQ (Short Nutritional Assessment 
Questionnaire) obsega štiri vprašanja. Razvit je bil za diagnosticiranje 
podhranjenosti pri hospitaliziranih pacientih. Predstavlja dobro izhodišče za 
nadaljnje prehranske intervencije ter dietetične načrte (Barker et al., 2011). 
 Subjektivna globalna ocena SGA (Subjective Global Assessment) je eno 
najpogosteje uporabljenih orodij za ocenjevanje prehranske ogroţenosti. S pomočjo 
vprašalnika ocenjuje spremembe v telesni masi in vnosu hrane, spremembe 
funkcionalnih zmogljivosti, povezanih s podhranjenostjo kot oceno zalog maščob 
in mišične mase. Ugotavlja tudi prisotnost edema, ascitesa in gastrointestinalnih 
simptomov. Orodje je posebej priporočljivo, saj ne pokaţe le absolutne izgube 
telesne mase, temveč tudi vzorce, ki so vzrok izgubi telesne mase (Barker et al., 
2011). 
Ocenitvena tabela prehranske ogroţenosti MNA (Mini Nutritional Assessment), s 
pomočjo katere dobimo hitro oceno stanja prehranjenosti (Vellas et al., 1999). Razvita je 
bila za uporabo pri pacientih, starejših od 65 let, ki so v bolnišnicah, domovih za ostarele 
ali drugih zavodih, ter tudi za tiste starejše, ki ţivijo v skupnosti (Barker et al., 2011). 
Tabela je prevedena v več jezikov in potrjena v številnih bolnišnicah po vsem svetu (Vellas 
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et al., 1999). Kot omejitev lestvice MNA lahko štejemo uporabnost le za zgoraj omenjeno 
populacijo (Barker et al., 2011). 
Sestavljena je iz štirih delov: antropometričnih meritev, celostne ocene stanja, prehranskih 
vprašanj in subjektivne ocene stanja (Holst et al., 2013). Obsega preproste meritve in 
kratka vprašanja in jo je mogoče zaključiti v 10 minutah (Vellas et al., 1999). Tabela na 
podlagi sistema točkovanja ugotovi prisotnost podhranjenosti ali tveganja za podhranjenost 
(Barker et al., 2011). Ugotovljeno je bilo, da lahko s pomočjo lestvice MNA predvidevamo 
tudi smrtnost in bolnišnične stroške. Najpomembneje pa je, da lahko hitro odkrijemo 
paciente, pri katerih obstaja tveganje za podhranjenost. Če podhranjenost dovolj zgodaj 
zaznamo ter ukrepamo, preden pride do resnih sprememb v teţi ali ravni albumina, je 
mogoče pacientovo stanje pravočasno izboljšati s prehranskimi intervencijami (Vellas et 
al., 1999).  
Ocenitvena tabele prehranske ogroţenosti MNA ima tudi svojo skrajšano različico (MNA-
SF), ki se uporablja za paciente, pri katerih je prehranska ogroţenost ţe potrjena. Ta 
paciente razdelimo v dve skupini glede na stopnjo ogroţenosti (Barker et al., 2011). 
1.3 Malnutricija in njene posledice 
Podhranjenost ali malnutricija  je širok izraz, ki se lahko uporablja za opis kakršnega koli 
neravnovesja v prehrani. Z njim lahko označujemo energijsko ali proteinsko 
podhranjenost, podhranjenost z mikronutrienti itd. Malnutricija se lahko razvije zaradi 
zmanjšanega vnosa hranil ali zaradi povečanih zahtev, povezanih z boleznijo, pa tudi 
zaradi zapletov osnovne bolezni, kot so slaba absorpcija in prekomerne izgube hranil, 
najpogosteje pa gre za kombinacijo zgoraj omenjenih dejavnikov (Barker et al., 2011).  
V povezavi s kompleksno rano je malnutricija pogosta zaradi več vzrokov, in sicer 
največkrat zaradi premajhnega ali nepravilnega vnosa določenih hranil in katabolizma, ki 
ga povzroči akutna ali kronična rana. Pacient s kompleksno rano ima namreč zaradi 
povečanega razpada proteinov in izgube tekočine v telesu povečan proces katabolizma 
(Stechmiller, 2010). Prehranski dejavniki, ki vplivajo na razvoj razjede zaradi pritiska in 
zavirajo celjenje ran, so izguba teţe, nizek ITM, zmanjšan vnos proteinov in druge teţave, 
povezane s prehranjevanjem (Dorner et al., 2009)  
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Evropsko zdruţenje za parenteralno in enteralno prehrano (ESPEN) je podhranjenost še 
bolj razčlenilo, saj je ţelelo poudariti razlike med kaheksijo, sarkopenijo in 
podhranjenostjo (Barker et al., 2011). Sarkopenijo evropski konsenz definira kot s starostjo 
pogojeno izgubo mišične mase in funkcije. Gre za progresivno upadanje mišične moči in 
mišične mase, kar zmanjša fizično zmogljivost človeka ter njegovo učinkovitost in 
poslabša kakovost ţivljenja (Cruz-Jentoft et al., 2010). Kaheksija je pojem, ki ga je 
mogoče opredeliti kot »večplastni sindrom«, za katerega so značilni hudo zmanjšana 
telesna teţa, izguba maščobe in mišične mase ter pospešen katabolizem beljakovin kot 
posledica osnovne bolezni.  
S pomočjo te opredelitve lahko ugotovimo, da je  podhranjenost pri hospitaliziranih 
pacientih pogosto kombinacija kaheksije (povezane z boleznijo) in podhranjenosti 
(neustreznega vnosa hranil). To pomeni, da malnutricija, ki se pogosto pojavlja pri 
hospitaliziranih pacientih v razvitih drţavah in nastanitvenih ustanovah, ni le posledica 
nedopustne prehrane, temveč zapletena povezava med osnovno boleznijo, presnovnimi 
spremembami, povezanimi z boleznijo, ter zmanjšano razpoloţljivostjo hranil (zaradi 
zmanjšanega vnosa, zmanjšane absorpcije in  povečanih izgub ali kombinacije vseh teh 
dejavnikov) (Barker et al., 2011).  
1.3.1 Posledice malnutricije 
Malnutricija ima veliko nezaţelenih učinkov predvsem zato, ker je prepogosto 
spregledana, nediagnosticirana in nezdravljena. Pod nezaţelene učinke različni avtorji 
uvrščajo oslabitev imunskega sistema, slabše celjenje ran, izgubo mišične mase, 
podaljšano hospitalizacijo, višje stroške zdravljenja in večjo umrljivost. Vse posledice pa 
je mogoče ločiti v dve glavni skupini: posledice za pacienta in posledice za zdravstveno 
ustanovo (Barker et al., 2011). 
Posledice malnutricije za pacienta se kaţejo na celični, telesni in psihološki ravni, njihova  
razseţnost pa je odvisna od številnih dejavnikov, kot so starost in spol bolnika, vrsta in 
potek bolezni ter trenutni prehranski status. Na celični ravni se malnutricija kaţe kot 
zmanjšana sposobnost za učinkovit imunski odgovor na okuţbo (Barker et al., 2011). Na 
telesni ravni povzroči izgubo mišične in maščobne mase, vpliva pa tudi na zmanjšano 
sposobnost dihalnih mišic in srca, povzroči lahko atrofijo visceralnih organov (Holmes, 
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2007). Dokazano je, da hitra in nenačrtovana izguba 15 odstotkov telesne mase zmanjša 
mišično moč ter oslabi funkcijo dihalnih organov. 23-odstotna izguba telesne mase pa 
zmanjša telesno pripravljenost za 70 odstotkov. Mišična moč se v tem primeru zmanjša za 
30 odstotkov, dvigne pa se deleţ obolelih za depresijo, in sicer za 30 odstotkov (Allison, 
2000). Na duševni ravni pa malnutricija povzroča utrujenosti in apatijo, kar pomeni večjo 
moţnost za  anoreksijo in posledično podaljšano hospitalizacijo (Kubrack, Jensen, 2007). 
Podaljšana hospitalizacija je pogost problem pri pacientih z malnutricijo. Raziskava, 
izvedena v Avstraliji, je pokazala, da se pacientom, ki so prehransko ogroţeni,  
hospitalizacija podaljša za pet dni v primerjavi z dobro prehranjenimi bolniki s podobnim 
zdravstvenim stanjem (Middleton et al., 2001). V Zdruţenih drţavah Amerike pa so v 
podobni študiji prišli do ugotovitve, da se je pacientom, ki so bili sprejeti z določeno 
stopnjo podhranjenosti, in tistimi, ki se jim je v času hospitalizacije zmanjšal prehranski 
status, podaljšala hospitalizacija v povprečju za štiri dneve (Braunschweig et al., 2000) 
Posledice malnutricije ima tudi zdravstvena ustanova. Pri pacienti, ki so prehransko 
ogroţeni ali imajo ţe razvito malnutricijo, pogosteje prihaja do okuţb in razjed zaradi 
pritiska, kar pomeni, da potrebujejo več negovalne in medicinske oskrbe. Poleg tega so 
bolj odvisni od negovalnega in medicinskega osebja, imajo daljšo hospitalizacijo in 
potrebujejo več zdravil. Vse to skupaj močno poveča stroške, povezane z zdravljenjem 
bolnika (Barker et al., 2011). Višji stroški nastanejo predvsem zaradi prepočasnega 
odkrivanja malnutricije, kar je pokazala raziskava, izvedena v Nemčiji, in sicer se stroški 
zdravljenja lahko dvignejo za 35,280 evrov (Ockenga et al., 2005). Po drugi strani lahko s 
pravočasnim odkrivanjem malnutricije in zgodnjim ukrepanjem, s prehranskimi 
intervencijami ter posebnimi prehranskimi proizvodi in pogostimi prehranskimi presejanji, 
zdravstvena ustanova prihrani tudi do 1,064 ameriških dolarjev na pacienta (Smith, Smith, 
1997).  
Različne študije, ki so raziskovale malnutricijo in njene učinke na paciente v povezavi z 
stroški zdravljenja, so dokazale, da imajo zgodnja identifikacija malnutricije ter ustrezni 
prehranski ukrepi korist tako za posameznika kot za zdravstveno ustanovo (Barker et al., 
2011). 
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1.4 Pomen posameznih makrohranil v procesu celjenja 
kompleksne rane 
Celjenje rane je močno prepleteno s prehranjevanjem. Beljakovinska in energijska 
malnutricija spremenita proces tkivne obnove, reakcijo in imunski odgovor. Tudi 
pomanjkanje drugih hranil vpliva na celjenje tako akutne kot kompleksne rane. Prav tako 
se vsaka motnja v oksigenaciji in prehranjenosti tkiva odraţa z motnjami v celjenju rane. 
Pri pacientih s kompleksno rano je raznolika, uravnoteţena ter energetsko in hranilno 
bogata prehrana izjemnega pomena. Priporočen dnevni vnos znaša 35 kcal/kg/dan (Huljev 
et al., 2011). Med makrohranila prištevamo: ogljikove hidrate, beljakovine, maščobe in 
vodo. 
Ogljikovi hidrati: so glavni vir energije potrebne za celjenje ran, preprečujejo, da bi se 
prehranske ali tkivne beljakovine izkoriščale kot vir energije (Collins, 2006). Predvsem 
glukoza je glavni vir energije za celice (Arnold, Barbul, 2006), sodeluje pa tudi pri 
odstranitvi bakterij in nekrotičnega tkiva (Demling, 2009). Pomanjkanje ogljikovih 
hidratov poveča tveganje za nastanek RZP (Collins, 2006). 
Beljakovine: poleg ogljikovih hidratov predstavljajo vir energije za celice (Rotovnik 
Kozjek, 2009). Poleg tega so pomembne za rast in obnovo tkiva, saj izboljšajo elastičnost 
tkiva, vplivajo na reepetalizacijo in sintezo novega tkiva (Collins, 2006) ter na 
preoblikovanje rane (Daeley, 2005). Pozitivne učinke imajo tudi na imunsko odpornost in 
hemostazo (Collins, 2006). Njihovo pomanjkanje podaljša proces celjenja rane, pojavljajo 
se edemi (Vilar, 2006), elastičnost tkiva pa je zmanjšana (Daeley, 2005). 
Beljakovine telo oskrbujejo z aminokislinami in dušikovimi spojinami, ki so potrebne za 
izgradnjo lastnih beljakovin. Med njimi sta za proces celjenja rane najpomembnejši 
aminokislini arginin in glutamin (Rotovnik Kozjek, 2009), saj spodbudita sintezo 
beljakovin, kar pospeši celjenje ran in skrajša čas hospitalizacije (Peng et al., 2005). Poleg 
aminokislin na proces celjenja kompleksne rane pozitivno vplivajo tudi antioksidanti, med 
njimi butirat in vitamini (Stechmiller, 2010).  
Maščobe: Njihova glavna naloga je zagotavljati energijske potrebe za celjenje rane ter 
skupaj s kolagenom skrbijo za rast tkiva in preoblikovanje rane. Pomembne so tudi kot 
topilo za vitamine A, D, E in K (Demling, 2009). Esencialne maščobne kisline vplivajo na 
sintezo celične membrane ter  blaţijo vnetne procese (Collins, 2006).  
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Voda: Predstavlja 60 odstotkov in več telesne mase človeškega telesa. Pri celjenju 
kompleksnih ran je izredno pomembna, saj vzdrţuje normalno napetost tkiv, predstavlja pa 
tudi osnovo za preprečevanje poškodb tkiva. Poleg tega spreminja sestavo krvi in spodbuja 
njen pretok (Schmidt, 2002). Priporočen dnevni vnos pri starejših ljudeh in pacientih s 
kompleksnimi ranami je 30 ml/kg TT/dan (Cerović et al., 2008). Premajhen vnos tega za 
človeka izjemno pomembnega makrohranila vodi  v dehidracijo. Ta poslabša celjenje ran, 
saj je oviran normalen pretok krvi in s tem transport hranilnih snovi, kot so kisik, hormoni 
in hranila, ki jih celica potrebuje za normalno delovanje. Poleg slabše oskrbe tkiv s hranili 
in kisikom je velik problem pri dehidraciji tudi upočasnjeno odstranjevanje odpadnih snovi 
iz telesa  (Schmidt, 2002).  
1.5 Pomen posameznih mikrohranil v procesu celjenja 
kompleksne rane 
Med mikrohranila štejemo vitamine in mineralne snovi. Pri celjenju rane so 
najpomembnejši vitamini: vitamin A, vitamini B kompleksa, vitamin C, vitamin E in 
vitamin K. 
Vitamin A spodbuja celično imunost, sodeluje pri fibroplaziji in epitalizaciji ter sintezi 
kolagena. Zaradi karotena ima tudi antioksidativno delovanje. Pomanjkanje tega vitamina 
poveča tveganje za okuţbo, upočasni sintezo novega tkiva, poveča moţnost za motnje v 
navzkriţnem povezovanju kolagena ter zmanjša stopnjo epitalizacije (Collins, 2006). 
Vitamini B kompleksa predstavljajo koencime v presnovi in kofaktorje pri nalaganju 
kolagena, sodelujejo pa tudi pri tvorbi protiteles (Collins, 2006). Od vitaminov B 
kompleksa je nujen vitamin B₁₂, saj je poglavitnega pomena za nastajanje rdečih krvničk, 
njegovo pomanjkanje pa vodi v anemijo. (Leykum et al., 2011).  
Vitamin C sodeluje pri sintezi ter navzkriţnem povezovanju kolagena, pomemben je za 
angiogenezo, hidroksilacijo prolina in lizina. Predstavlja tudi zaščito nekaterim encimom 
pred oksidativnim procesom. Njegovo pomanjkanje poveča moţnost za dehiscenco rane, 
zmanjša kapilarno elastičnost in povzroča motnje v imunskem sistemu (Collins, 2006). 
Vitamin E zavira nastanek prostih radikalov in preprečuje oksidativne procese v celični 
rani, njegovo pomanjkanje pa poveča tveganje za krvavitve. Posebej moramo biti pazljivi 
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pri količini vitamina, saj je prevelika količina škodljiva in poveča tveganje za nastanek 
fibroznega tkiva (Collins, 2006). 
Vitamin K je pomemben je pri koagulaciji in hemostazi. Njegovo pomanjkanje povzroča 
koagulopatije, posledično pa je povečano tudi tveganje za hemoragijo in nastanek 
hematomov (Collins, 2006). 
Med mineralnimi snovmi se pri celjenju kompleksne rane najbolj poudarjajo pozitivni 
učinki ţeleza, cinka, bakra, mangana in selena. 
Ţelezo preprečuje nastanek slabokrvnosti, optimizira tkivno perfuzijo in omogoča sintezo 
kolagena. Njegovo pomanjkanje lahko vodi do ishemije tkiva, moteno je tudi navzkriţno 
povezovanje kolagena (Collins, 2006). 
Cink je kofaktor v encimskem sistemu za celično proliferacijo, odgovoren je za 
stabilizacijo membrane in tvorbo beljakovin. Ugodno vpliva tudi na metabolizem 
beljakovin in ogljikovih hidratov. Njegovo pomanjkanje zmanjša sintezo kolagena in 
beljakovin, kar povzroča motnje v krčenju rane. Zmanjšani sta tudi proliferacija 
fibroblastov in stopnja epitalizacije (Collins, 2006). 
Baker sodeluje pri angiogenezi, spodbuja lokalno delovanje rasnega faktorja ter uravnava 
preoblikovanje ekstracelularnega matriksa. Posledice njegovega pomanjkanja niso znane 
(Collins, 2006). 
Mangan je kofaktor za nastanek encimov, ob pomanjkanju pa njegovo vlogo prevzame 
magnezij (Collins, 2006). 
Selen se vključuje v encim glutation peroksidazo in je potreben za zaščito celic pred 
delovanjem vodikovega peroksida. Njegovo pomanjkanje vodi k motenemu delovanju 
makrofagov (Collins, 2006). Je izredno pomemben pri celjenju kompleksnih ran, saj 
vzdrţuje normalno napetost tkiv, predstavlja pa tudi osnovo za preprečevanje poškodb 
tkiva. Poleg tega spreminja sestavo krvi in spodbuja njen pretok (Schmidt, 2002).
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2 NAMEN 
Ugotoviti ţelimo, kakšna so prehranska tveganja pri ambulantno zdravljenih pacientih s 
kompleksno rano.   
Cilji diplomskega dela: 
 s pomočjo orodja MNA oceniti, kakšna je prevalenca prehranske ogroţenosti 
ambulantno zdravljenih pacientov s kompleksno rano; 
 opisati telesne razseţnosti prehranske ogroţenosti s pomočjo antropometričnih 
meritev (SOP, SOM) pri pacientih s kompleksnimi ranami; 
 ugotoviti, kakšna je samoocena izgube telesne mase v zadnjih treh mesecih pri 
pacientih s kompleksnimi ranami; 
 ugotoviti, koliko polnih obrokov in koliko tekočine zauţijejo ti pacienti dnevno; 
 ugotoviti, ali pacienti s kompleksnimi ranami z obroki enkrat ali večkrat dnevno 
zauţijejo sadje, zelenjavo in beljakovine; 
 ugotoviti stopnjo gibljivosti pri pacientih s kompleksnimi ranami. 
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3 METODE DELA 
Izvedli smo retrospektivno presečno raziskavo, v katero smo vključili 100 ambulantno 
obravnavanih pacientov s kompleksno rano, ki so dali informiran pristanek in so bili v času 
od marca do maja 2014 obravnavani zaradi rane v eni izmed ambulant, kjer zdravijo 
paciente s kompleksnimi ranami. Obdelali smo podatke, zbrane v okviru terciarnega 
projekta Prehransko presejanje bolnikov, št: 2011–0245. Etično sprejemljivost raziskave je 
presojala Komisija Republike Slovenije za medicinsko etiko (številka soglasja: 112/06/12 z 
dne 23. 7. 2012).    
3.1.1 Opis vzorca 
V študijo je bilo vključenih 100 odraslih pacientov (starejših od 18 let), ki so imeli kakršno 
koli rano, ki se ni zacelila v šestih tednih (kronično celjenje), in so bili od marca do maja 
2014 obravnavani v ambulanti za zdravljenje kompleksnih ran.  
Za vključitev v študijo so bili upoštevani naslednji kriteriji: 
1) medicinska diagnoza (kompleksna rana);  
2) ambulantno zdravljenje;   
3) pacienti brez diagnosticiranih centralnih (ascites, pleuralni izliv)/ perifernih edemov; 
4) po drugih kriterijih (spol, starost in drugo) je bilo vzorčenje naključno. 
3.1.2 Osnovno raziskovalno orodje in zajem podatkov 
Kot osnovno raziskovalno orodje smo uporabili ocenitveno tabelo prehranske ogroţenosti 
Mini Nutritional Assessment. Podatki so bili zbrani tudi s pomočjo prehranske anamneze  
in  antropometričnih meritev. Od antropomeričnih meritev smo izvedli merjenje telesne 




3.1.3 Obdelava podatkov 
Zbrane podatke smo opisali številčno in deleţno ter jih prikazali s pomočjo tabel, ki smo 
jih izrisali z orodjem Excel. Izvedli smo osnovno statistično analizo spremenljivk 
(aritmetična sredina, najniţja in najvišja vrednost, mediana). Opisne in številske 
spremenljivke smo opisali po principu nominalne skale v dve skupini glede na spol. 







S pomočjo pridobljenih podatkov smo izračunali, kakšna je prehranjenost ambulantno 
obravnavanih pacientov s kompleksno rano, in opisali nekatere prehranjevalne navade teh 
pacientov ter povzeli osnovne antropometrične meritve. V retrospektivno presečno študijo 
smo vključili 100 pacientov (n = 100). Rezultate smo opisovali z opisno statistiko ter jih 
prikazali s pomočjo tabel.  
4.1 Spol in starost 
V raziskavo smo vključili moške in ţenske. Moških je bilo 76, ţensk pa 24. Povprečna 
starost je bila 68,74 leta, mediana pa znaša  69 let. Najmlajši pacient s kompleksno rano je 
imel 19 let, najstarejši pa 94 let. 
4.2 Telesna masa, telesna višina in indeks telesne mase 
Telesna masa je bila izmerjena s tehtnico in prikazana v kilogramih. Telesno višino smo 
določili z višinometrom in jo prikazali v centimetrih, nato pa smo s pomočjo 
Queteletovega indeksa izračunali indeks telesne mase (ITM).  
Tabela 1:Prikaz indekas telesne mase (masa v kg/višina v m²) – število točk. 
ITM (masa v kg/višina 







Pod 19 1 1 2 
Od 19 do 21 3 6 9 
Od 21 do 23 5 4 9 
Nad 23 15   65 80 
 
Iz tabele je razvidno, da ima ITM nad 23, 15 ţensk in 65 moških, kar skupno predstavlja 
kar 80 odstotkov vseh pacientov, vključenih v raziskavo. ITM med 21 in 23 ima 9 
odstotkov vseh pacientov, vključenih v raziskavo, od tega je 5 ţensk in 4 moški. 3 ţenske 
in 6 moških ima ITM med 19 in 21. ITM pod 19 imata le 2 odstotka vključenih v 
raziskavo, in sicer 1 ţenska in 1 moški.  
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Tabela 2: Prikaz izgube telesne mase v zadnjih 3. mesecih. 
Izguba telesne mase v 







Več kot 3 kg (6,6 Ibs) 5 25 30 
Od 1 do 3 kg (2,2 in 6,6 
Ibs) 
9 15 24 
Ni izgube telesne mase 8 33 41 
Ne ve 2    3 5 
 
V zadnjih treh mesecih je več kot 3 kg izgubilo 5 ţensk in 25 moških. 24 odstotkov 
vključenih v raziskavo je izgubilo od 1 do 3 kg, od tega 9 ţensk in 15 moških. 8 ţensk 33 
moških ni izgubilo telesne mase. Ali gre za izgubo telesne mase ali ne, pa ni znalo povedati 
5 odstotkov  vprašanih (5 pacientov).  
4.3 Antropometrija  
Tabela 3: Prikaz telesne gibljivosti pacientov. 






Popolna mobilnost 13 54 67 
Delna mobilnost 5 14 19 
Nepokretnost 6 8 14 
 
Obravnavani pacienti s kompleksno rano so bili večinoma (67 odstotkov) popolnoma 
mobilni.  Popolnoma mobilnih je bilo 54 moških in 13 ţensk. Delno mobilnih je bilo 5 
ţenskah in 19 moških, nepokretnih pa 6 ţensk in 8 moških, skupno 14 odstotkov 
vključenih.  
V naslednjih dveh tabelah bomo prikazali meritve sredinskega obsega podlakti in meč. S 
pomočjo meritev lahko pri ugotavljanju prehranske ogroţenosti izključimo dejavnike 
(periferne edeme ter ascitese), ki bi lahko vodili do napačne interpretacije rezultatov.  
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Tabela 4: Prikaz sredinskega obsega podlakti (SOP) v cm. 
Sredinski obseg 







SOP manjši od 21 cm 2 7 9 
SOP med 21 in 22 cm 4 15 19 
SOP več kot 22 cm 18 54 72 
 
Sredinski obseg podlahti, manjši od 21 cm, ima 7 moških in 2 ţenski. SOP med 21 in 22 
cm imajo 4 ţenske in 15 moških, kar predstavlja 19 odstotkov vseh udeleţenih. Kar 72 
odstotkov udeleţenih v raziskavi pa ima SOP več kot 22 cm, in sicer 18 ţensk in 54 
moških.   
Tabela 5: Prikaz sredinskega obsega meč (SOM) v cm. 
Sredinski obseg meč 







SOM manjši kot 31 
cm 
4 11 15 
SOM večji kot 31 cm 20 65 85 
 
Sredinski obseg meč, manjši od 31 cm, ima 11 moških in 4 ţenske, to skupno predstavlja  
15 odstotkov pacientov s kompleksno rano. 85 odstotkov pacientov s kompleksno rano pa 
ima sredinski obseg meč večji od  31 cm, med njimi je  20 ţensk in 65 moških.   
4.4 Rezultati orientacijskega testa 











7 40 47 
Tveganje za 
podhranjenost 
14 23 37 
Podhranjenost 3 13 16 
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Pri prehranskem presejanju s pomočjo tabele Mini Nutritional Assessment najprej 
izvedemo orientacijski test, ki je v naši raziskavi pokazal, da je normalno prehranjenih 40 
moških in 7 ţensk. Tveganje za podhranjenost ima 14 ţensk in 23 moških. Ţe podhranjenih 
pa je 13 moških in 3 ţenske.  
4.5 Prehranjevalne navade 










1 obrok 0 2 2 
2 obroka 5 13 18 
3 obroki 19 61 80 
 
Ţeleli smo izvedeti tudi, kakšne so prehranjevalne navade pacientov s kompleksno rano, in 
ugotovili, da 2 pacienta zauţijeta le en obrok dnevno. 5 ţensk in 13 moških (skupaj 18 
odstotkov) zauţije 2 obroka dnevno. Preostalih 80 odstotkov vključenih v raziskavo pa 
zauţije 3 polne obroke dnevno; med njimi je 19 ţensk in 61 moških.  









Samostojen 22 63 85 
Delno odvisen 2 10 12 
Popolnoma odvisen 0 3 3 
 
Pri uţivanju hrane je 22 ţensk in 63 moških samostojnih, kar pomeni skupno 85 odstotkov 
vključenih v raziskavo. 12 odstotkov pacientov je delno odvisnih, od tega 2 ţenske in 10 
moških. Biti delno odvisen pri hranjenju pomeni, da človek potrebuje pomoč druge osebe. 
Pomoč je lahko le v obliki spodbude in priprave hrane, lahko pa gre za manjšo pomoč pri 
hranjenju, kot je pomoč pri zajemanju hrane ali porciranje hrane. Popolnoma so pri 
hranjenju od pomoči odvisni 3 moški.  
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Manj kot 3 skodelice 3 9 12 
3 do 5 skodelic 12 33 45 
Več kot 5 skodelic 9 34 43 
 
Priporočen vnos tekočine za starejše ljudi je 30 ml na kilogram telesne teţe na dan, kar 
pomeni, da bi oseba s 70 kg morala popiti 2100 ml tekočine dnevno. Večina pacientov s 
kompleksnimi ranami zauţije premalo tekočine dnevno. Razlogov za to je več; potreba po 
tekočini je zmanjšana, pogosto je prisotna inkontinenca in še mnogo drugih dejavnikov. 
Manj kot 3 skodelice na dan popije 12 odstotkov pacientov, med njimi 3 ţenske in 9 
moških. 3 do 5 skodelic popije 12 ţensk in 33 moških, kar predstavlja 45 odstotkov 
sodelujočih v raziskavi. Več kot 5 skodelic pa popije 43 odstotkov vseh pacientov, od tega 
je 34 moških in 9 ţensk.  
Tabela 10: Prikaz količine zaužitega sadja in zelenjave. 
Količina zauţitega 







Manj kot 2x 
dnevno 
4 18 22 
2x ali več dnevno 20 56 76 
/                 0 1 1 
 
Sadje in zelenjava sta v prehrani pacientov s kompleksno rano izjemnega pomena, saj z 
njimi v telo vnesejo mnogo makro- in mikrohranil. Pacienti so se v tabeli Mini Nutritional 
Assessment izbirali odgovor glede na to, ali sadje in zelenjavo zauţijejo manj ali več kot 
dvakrat dnevno. 22 odstotkov vključenih v raziskavo manj kot dvakrat dnevno zauţije 
sadje ali zelenjavo. Manj kot dvakrat dnevno sadje ali zelenjavo zauţijejo 4 ţenske in 18 
moških. 20 ţensk in 56 moških pa sadje ali zelenjavo zauţije več kot dvakrat dnevno, kar 
skupno predstavlja 76 odstotkov vseh pacientov s kompleksno rano, ki so bili vključeni v 











0 ali 1 odgovor DA 7 22 29 
2 odgovora DA 12 37 49 
3 odgovori DA  5 17 22 
 
*Legenda – indikatorji za vnos beljakovin (obkroţiti je bilo potrebno DA ali NE) 
 najmanj 1 obrok dnevno, ki vsebuje mlečne izdelke (mleko, sir, jogurt)  
 2 ali več obrokov tedensko s stročnicami ali jajci  
 meso, ribe, perutnina vsak dan 
Pri opazovanju prehranjevalnih navad glede vnosa beljakovin smo uporabili tri indikatorje 
(legenda). Pacienti so z njihovo pomočjo obkroţevali odgovora DA ali NE glede na to, ali 
je posamezni indikator veljal zanje ali ne. Nikoli ali enkrat je odgovor DA je obkroţilo 7 
ţensk in 22 moških, skupaj 29 odstotkov vprašanih. Dvakrat je pritrdilno odgovorilo 12 
ţensk in 37 moških, skupno 49 odstotkov vseh sodelujočih. Trikrat je odgovor DA 
obkroţilo 22 odstotkov pacientov in sicer 5 ţensk in 17 moških. 
4.6 Končna ocena prehranjenosti 











13 37 50 
Tveganje za 
podhranjenost 
7 32 39 
Podhranjenost 4 7 11 
 
Končna ocena prehranjenosti pokaţe, da je 50 odstotkov anketirancev normalno 
prehranjenih, med njimi je 13 ţensk in 37 moških. 50 odstotkov pacientov je podhranjenih 
ali pa pri njih obstaja tveganje, da se bo podhranjenost razvila, 11 odstotkov pacientov pa 
20 
je ţe podhranjenih, in sicer 4 ţenske ter 7 moških. Pri 39 odstotkih pacientov s kompleksno 























Kompleksna rane je definirana kot površinska, delna ali globoka poškodba plasti koţe, ki 
izgubi sposobnost, da bi se celila »per primam« (Hall et al., 2014). Izguba sposobnosti 
celjenja se zgodi zaradi patofiziološkega dogajanja v eni ali več fazah celjenja rane. Vzroki 
so lahko sistemski ali lokalni (Čuček, 2009). Lokalni vzroki so neposredno povezani z rano 
in njeno karakteristiko. Sistemski vzroki so tisti, ki povzročajo slabše stanje telesa ali 
bolezen in tako vplivajo na celjenje. Mednje uvrščamo tudi malnutricijo in neprimerno 
hranilno vrednost prehrane (pomakanje proteinov, esencialnih maščobnih kislin, vitaminov 
in oligoelementov) (Guo, DiPietro, 2010).  
 
Malnutricija je pogost pojav pri ljudeh s kompleksno rano. Johansen in sodelavci (2004) so 
spremljali 61 podhranjenih pacientov, med katerimi jih je 47 (77 odstotkov) imelo 
kompleksno rano. Mi pa smo s spremljanjem 100 pacientov prišli do ugotovitve, da je 
podhranjenih 11 odstotkov pacientov, prehransko ogroţenih pa kar 39 odstotkov. Birk in 
sodelavci (2014) so pri 60 pacientih izvedi preliminarno študijo, v kateri so tudi uporabili 
ocenitveno tabelo prehranske ogroţenosti MNA, kot je bila uporabljena tudi v naši študiji. 
Njihovi rezultati kaţejo, da je podhranjenih 20 odstotkov pacientov, tveganje, da se bo 
podhranjenost razvila pa ima 41,7 odstotka pacientov s kompleksnimi ranami. Odstopanje 
v rezultatih med raziskavama je najbrţ povezano z raznolikostjo vzorcev. Tudi Zupančič 
(2012) pri 80 odstotkih pacientov navaja izraţeno blago podhranjenost, pri 20 odstotkih pa 
zmerno podhranjenost. Rezultati naše raziskave kaţejo pri 10 odstotkih pacientov (od 100 
vprašanih) na izraţeno podhranjenost, kar je nekaj manj kot na Kitajskem, kjer je 
podhranjenost opaziti pri 17,2  odstotka pacientov od 12 sodelujočih (Ha-Kyung Lee et al., 
2013). Kajzar in sodelavci (2017) opozarjajo, da so rezultati ITM ob odpustu pri obeh 
spolih niţji kot ob sprejemu, kar pomeni, da so pacienti izgubili telesno maso v času 
hospitalizacije. Pri tem pa ne smemo pozabiti omeniti, da so Kajzar in sodelavci v 
rezultatih svoje raziskave zanemarili druge parametre, ki bi lahko vplivali na ITM, kot so 
na primer periferni edemi ali ascites. 
 
Ustrezna prehranjenost ima velik vpliv na nastanek kompleksnih ran. Na Japonskem so 
primerjali 290 doma zdravljenih pacientov z RZP (razjedo zaradi pritiska) s 456 doma 
zdravljenimi pacienti brez RZP in dokazali, da je malnutricija glavni vzrok za pojav 
razjede zaradi pritiska (Iizaka  et al., 2010). PaĎen in sodelavci (2012) so raziskovali 
22 
prehranjenost pri bolnikih z razjedami zaradi pritiska v eni izmed slovenskih bolnišnic in 
ugotovili, da je 60 odstotkov pacientov prehransko ogroţenih, preostalih 40 odstotkov pa 
ţe podhranjenih. Na prehranjenost vplivajo tudi spremljajoče bolezni. Največjo prevalenco 
podhranjenosti, in sicer 40,9 odstotka (n = 38/93), je bilo opaziti pri odraslih, ki so se 
zdravili za respiratornimi obolenji (Houng et al., 2014). 
 
Malnutricija narašča s starostjo in komorbidnostjo (Zupančič, 2012). Tudi število 
kompleksnih ran narašča sorazmerno z starostjo – kompleksne rane se pogosteje pojavljajo 
pri starejših. 60 odstotkov ljudi s kompleksno rano je starih med 60 in 89 let, kot navajajo 
Hall in sodelavci (2014). V naši raziskavi je bila povprečna starost 68,74 leta, kar je nekaj 
več kot na Kitajskem, kjer je povprečna starost ljudi, ogroţenih zaradi podhranjenosti, 66,7 
leta. Tako kot mi pa so tudi oni ugotovili, da je deleţ ogroţenosti zaradi podhranjenosti 
znatno višji pri starejših od 70 let (Ha-Kyung et al., 2013). 75 odstotkov pacientov v naši 
raziskavi je starejših od 60 let, mediana pa znaša 69 let. Najmlajši pacient s kompleksno 
rano je imel 19 let, najstarejši pa je bil star 94 let.  
 
Po rezultatih orientacijskega testa, ki je v začetnem delu ugotavljanja prehranskega statusa, 
smo ugotovili, da je 53 odstotkov pacientov podhranjenih, ali pa imajo tveganje za 
nastanek podhranjenosti. Rezultati kaţejo, da je 30 pacientov v zadnjih mesecih izgubilo 
več kot 3 kg telesne mase, 24 pa jih je izgubilo 1 do 3 kg.  
 
V predhodnih raziskavah, opravljenih v Sloveniji, so prišli do podobnih rezultatov. 20 
(33,3 odstotka) pacientov je v zadnjih mesecih izgubilo več kot 3 kilograme, 21,7 odstotka 
pa jih je izgubilo od 1 do 3 kilograme. Do izgube telesne teţe ni prišlo le pri 22 (36,7 
odstotka) pacientih (Birk et al., 2014). 63,3 odstotka pacientov je opazilo izgubo telesne 
mase v zadnjih treh mesecih, od tega je 16 (53,3 odstotka) pacientov poročalo o 
zmanjšanem vnosu hrane v zadnjem tednu (Zupančič, 2012). Mahmutović in sodelavci 
(2013) pa navajajo, da je izguba puste mišične mase statistično povezana z višjo starostjo 
in niţjim indeksom telesne mase. Tako lahko med prehranske dejavnike, ki vplivajo na 
razvoj preleţanine in zavirajo celjenje ran, štejemo: izgubo telesne mase, nizek indeks 
telesne mase, zmanjšan vnos proteinov in druge teţave, povezane s prehranjevanjem 
(Dorner et al., 2009). V naši raziskavi je 20 odstotkov ljudi imelo ITM pod 23, preostalih 
80 odstotkov pa je imelo ITM nad 23. Do podobnih rezultatov so prišli tudi Birk in 
sodelavci (2014); 75 odstotkov pacientov s kompleksnimi ranami ima ITM nad 23, 10 
23 
odstotkov jih ima ITM med 21 in 23, ITM pod 19 pa ima 5 (8,3 odstotkov) pacientov. V 
raziskavi Houng in sodelavcev (2014) so podhranjenost (BMI manj od 18,5 kg/m
2
) opazili 
pri 33,3 odstotka pacientov (na vzorcu 423 pacientov). Debelih (BMI večji od 30 kg/m
2
) je 
bilo 0,9 odstotka pacientov. 
 
Na Nizozemskem, kjer izraţeno podhranjenost opaţajo pri enem od petih pacientov, 
ugotavljajo, da je prevalenca podhranjenosti najvišja v bolnišnicah (23,8 odstotka), sledijo 
institucije za nego in varstvo (21,7 odstotka), na zadnjem mestu pa so domovi za nego 
(19,2 odstotka) (Meijers et al., 2008). Nekatere raziskave navajajo precej večji deleţ 
podhranjenih starostnikov v negovalnih domovih; tako malnutricijo ali tveganju zanjo 
opaţajo pri 40 do 85 odstotkih starostnikov v negovalnih domovih in pri 20 do 60 
odstotkih starostnikov v domači oskrbi (Langemo et al., 2006).  
Ali je podhranjenost pogostejša pri pacientih s kompleksno rano, ki so zdravljeni doma, so 
se spraševali tudi Collins in sodelavci (2005).Ugotovili so, da je podhranjenost pogostejša 
pri starejših bolnikih s kompleksno rano, ki so negovani doma. Več kot 40 odstotkov jih je 
bilo zmerno ali močno podhranjenih, 34 odstotkov zmerno, 8 odstotkov pa hudo 
podhranjenih. Same stopnje podhranjenosti v naši raziskavi nismo ugotavljali, zato teţko 
rečemo, ali bi bila slika podobna ali ne. Lahko pa zaključimo, da končna ocena 
prehranjenosti pokaţe, da je 50 odstotkov normalno prehranjenih, od tega je 13 ţensk in 37 
moških, 50 odstotkov pacientov je podhranjenih ali pa obstaja tveganje, da se bo 
podhranjenost pri njih razvila. 11 odstotkov pacientov je ţe podhranjenih, in sicer 4 ţenske 
ter 7 moških. Pri 39 odstotkih pacientov s kompleksno rano opazimo tveganje za 
podhranjenost. Tveganje za podhranjenost ima 7 moških in 32 ţensk. Ne moremo dokazati, 
ali se je podhranjenost razvila v času hospitalizacije ali so bili pacienti ţe ob sprejemu 
prehransko ogroţeni. V eni izmed slovenskih študij so ocenjevali prehransko ogroţenost 
med kirurškimi bolniki v času hospitalizacije in ugotovili, da je velik deleţ pacientov 
podhranjenih ţe ob sprejemu, medtem ko so drugi v večini ţe prehransko ogroţeni ali 
rizični za nastanek prehranske ogroţenosti. Kljub temu jih v bolnišnici 70 odstotkov s 
hrano ne zauţije ustrezne energijske vrednosti, da bi lahko pokrili osnovne energijske 
potrebe organizma. Tudi predpisana dieta pri 52,4 odstotka pacientih ne pokrije njihovih 
bazalnih energijskih potreb (Mahmutović et al., 2013), kar potrjuje tudi raziskava, katere 
namen je bil ugotoviti zadostnost vnosa energije in beljakovin pri hospitaliziranih 
pacientih. Vnos hrane je bil spremljan trikrat dnevno prek vrednotenja ostankov obroka na 
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pladnju, prehranjenost pa je bila ocenjena z orodjem NRS 2002. Ugotovljeno je bilo, da 
bolniki niso pokrili energijski potreb, zadostili pa niso niti beljakovinskim potrebam 
(Pandel Mikuš et al., 2016). 
Spremljali smo tudi, koliko polnih obrokov zauţijejo pacienti s kompleksnimi ranami na 
dan, in ugotovili, da jih 80 odstotkov zauţije vsaj 3 polne obroke na dan, 18 odstotkov jih 
zauţije 2 polna obroka in le 2 odstotka pacientov zauţijeta en polni obrok hrane na dan. 
Tudi druge študije so raziskovale prehranjevalne navade ljudi s kompleksno rano in 
ugotovile, da največ pacientov zauţije 4 obroke na dan. Petkrat ali večkrat tedensko uţiva 
sadje 85 odstotkov pacientov, zelenjavo pa jih petkrat ali večkrat tedensko uţiva 77,5 
odstotka (Birk, PaĎen, 2015).  
 
Po dnevnem vnosu sadja in zelenjave smo se spraševali tudi mi. Študija je pokazala, da 76 
vprašanih zauţije sadje in zelenjavo več kot dvakrat dnevno, 22 jih zauţije manj kot dva 
obroka sadja in zelenjave dnevno, eden pa ni podal odgovora. Poleg tega smo ugotavljali, 
koliko tekočine zauţijejo pacienti s kompleksnimi ranami na dan. Rezultati kaţejo, da jih 
45 odstotkov zauţije od 3 do 5 skodelic tekočine na dan, 43 odstotkov jih zauţije več kot 5 
skodelic. Preostalih 12 odstotkov jih zauţije manj kot 3 skodelice. Kot tekočina so bili 
upoštevani voda, sok, kava, čaj in mleko. Birk in sodelavci (2015) so v študiji, ki je 
potekala med 40-imi pacienti s kompleksno rano, prišli do zaključka, da od 1,5 l do 2 l 
tekočine na dan zauţije 50 odstotkov pacientov.  
 
Spremljali smo tudi, kakšen je vnos beljakovin med izbrano populacijo. Postavljeni so bili 
trije indikatorji: 
 najmanj 1 obrok dnevno, ki vsebuje mlečne izdelke (mleko, sir, jogurt), 
  2 ali več obrokov tedensko s stročnicami ali jajci, 
 meso, ribe, perutnina vsak dan. 
Pacienti so podali odgovore DA ali NE, glede na to, ali določen indikator upoštevajo ali ne. 
Nič ali enega izmed indikatorjev upošteva 29 odstotkov pacientov s kompleksnimi ranami, 
dva indikatorja upošteva 49 odstotkov pacientov. 22 odstotkov pacientov pa upošteva vse 
tri indikatorje. Zanimivo je spoznanje, da 50 odstotkov pacientov s kompleksnimi ranami 
najpogosteje je črn kruh. Pri pripravi hrane pa od maščob največ teh pacientov uporablja 
rastlinsko olje (55 odstotkov), sledi olivno olje (22 odstotkov). Kot večji del ostale 
populacije tudi pacienti s kompleksnimi ranami uţivajo slaščice. Po rezultatih te raziskave 
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40 odstotkov pacientov enkrat do trikrat tedensko uţiva slaščice. Birk in PaĎen (2015) pa 
dodajata, da sladkih pijač nikoli ne uţiva 62 odstotkov pacientov s kompleksno rano. Na 
relevantnost zgornjih rezultatov lahko vplivalo dejstvo, da je večina pacientov s 
kompleksnimi ranami diabetikov. Ne smemo pa izključiti niti moţnosti podajanja bolj 
sprejemljivih odgovorov.  
 
Malnutricija resno vpliva na zdravje, podaljša hospitalizacijo in dvigne bolnišnične stroške. 
Zato bi bilo potrebno narediti vse, da bi se tej teţavi izognili. Ukrepi, ki znatno zmanjšajo 
prevalenco malnutricije, se začnejo pri njenem pravočasnem in učinkovitem odkrivanju. 
Malnutricijo lahko odkrivamo s pomočjo različnih tabel, lestvic in ocenjevalnih orodij. 
Manjka pa nam enotno orodje za ugotavljanje prehranske ogroţenosti (ter nacionalno ali 
mednarodno sprejete smernice za obravnavo podhranjenih in prehransko ogroţenih 
pacientov). Potrebno bi bilo potrjeno orodje za presejanje prehranjevalne ogroţenosti, ki bi 
sluţilo kot preprosta tehnika za hitro prepoznavanje bolnikov s tveganjem za 
podhranjenost in bi zagotavljalo osnovo za hitre dietetične ukrepe (Barker et al., 2011).  
Vsa orodja, ki so razvita do zdaj, so kakovostna, hkrati pa imajo pomanjkljivosti. Zato je iz 
objavljenih del, v katerih se ocenjuje prevalenca podhranjenosti, razvidno, da je bila pri 
vsaki študiji podhranjenost ali prehransko tveganje opredeljena z različno metodologijo. 
Zato je teţko določiti pravo razširjenost podhranjenosti in prehranske ogroţenosti. 
Smiselno in nujno je razmišljati o enotni opredelitvi podhranjenosti in prehranske 
ogroţenosti ter določiti meje za izmerjene prehranske spremenljivke (Corish, Kennedy, 
2001). Poleg enotnega orodja in določanja mej za izmerjene prehranske spremenljivke pa 
je pozornost potrebno posvetiti tudi kakovostni prehranski podpori, katere namen je 
preprečiti ali zmanjšati podhranjenost. V času celjenja rane je metabolizem pospešen,  zato 
je potrebno pacientom zagotoviti večji energijski vnos, povečane pa so tudi potrebe po 
beljakovinah, cinku in vitaminu C (Lavrinec, Pandel Mikuš, 2009). 
Kompleksne rane predstavljajo velik problem za zdravstvo (Triller, 2015), za katerega je 
potrebno iskati rešitve. Ena izmed rešitev je dobra zdravstvena vzgoja, ki bi pripomogla k 
spreminjanju prehranjevalnih navad in promociji uţivanja hranilno in energijsko 
uravnoteţene prehrane (Birk, PaĎen, 2015). Poznamo pa še druge, kot je delovanje 
prehranskega tima, ki bi moral vključevati strokovnjake s področja zdravstvene nege, 
medicine, dietetike in farmacije (Petrica, 2010), skratka strokovnjake  različnih smeri, saj 
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so rane večplastna problem (Hinojosa-Caballero, 2016). Prav razumevanje razseţnosti 
teţav, ki jih povzročajo kompleksne rane, nam mora predstavljati izziv za skrajšanje časa 
hospitalizacije, zniţanje stroškov zdravljenja in izboljšanje kakovosti ţivljenja pacientov 
(Ferreira et al., 2006).  
Kljub omejitvam študije (majhnost vzorca, naključno vzorčenje, vzorčenje v eni regiji, 
časovnost, nezanesljivost nekaterih  izmed  podatkov, pridobljenih iz odgovorov 
pacientov) rezultati kaţejo, da je podhranjenosti pacientov s kompleksnimi ranami nujno 
posvetiti zadostno pozornost. Zato bi bilo v prihodnje potrebno izvesti longitudinalne 
študije poteka zdravljenja kompleksnih ran v povezavi z malnutricijo ter študije, ki bi 
ugotavljale, ali je podhranjenost pri pacientih s kompleksnimi ranami prisotna ţe ob 











Prehrana je pomemben del našega vsakdana, saj nam ne predstavlja le ugodja, ampak je 
tudi vir zdravja. Strokovnjaki poudarjajo, da naj bo uravnoteţena, okusna in prijetna za 
oko, izbira ţivil pa pestra in kakovostna. Z ustrezno izbiro prehrane ter zdravim in 
aktivnim ţivljenjskim slogom lahko pomembno prispevamo k ohranjanju in krepitvi 
zdravja. Pomen prehrane pa se v času bolezni in celjenja kompleksnih ran še poveča. 
Skrbno načrtovana prehrana predstavlja podporo zdravljenju, varuje pred neugodnimi 
posledicami bolezni ter zagotavlja energijsko in hranilno uravnoteţen dnevni vnos. 
Prispeva tudi k hitrejšemu okrevanju in krajši hospitalizaciji ter posledično zniţa stroške, 
povezane z zdravljenjem. Kakovost ţivljenja pacientov je ob primerni prehranjenosti višja, 
zato problem malnutricije ni le ekonomski, ampak tudi etični.  
Pri bolnikih s kompleksnimi ranami je pomembno delovanje različnih dejavnikov, kot so 
primarna zdravstvena oskrba in nega, predpisana medikamentozna terapija, psihofizični 
učinki bolečine, okuţbe, ustrezen prehranski reţim ter zadostna oskrba z vsemi 
esencialnimi snovmi in mikroelementi. Ne smemo pa pozabiti na vpliv psihičnega stresa in 
motiviranost ter angaţiranost pacienta za pridobivanje znanja in spreminjanje ţivljenjskega 
sloga. Pacientovo znanje, samoocena lastnega stanja ter izkušnje, povezane z  zdravstveno 
oskrbo in varovanjem zdravja, ključnega pomena za uspešno obravnavo.  
V Sloveniji so v preteklosti ţe bile izvedene manjše študije s področja prehranske 
ogroţenosti pacientov s kompleksno rano, ki se zdravijo ambulantno. Pokazale so, da 
podhranjenost narašča s starostjo in komorbidnostjo, ter da je kar 30 odstotkov pacientov s 
kompleksno rano podhranjenih. Mi pa smo ugotovili, da je malnutricije še vedno aktualna 
teţava v Sloveniji, saj je skoraj polovica (49 odstotkov) pacientov podhranjenih ali pa 
prehransko ogroţenih. Kljub omejitvam naše študije (majhnost vzorca, naključno 
vzorčenje, vzorčenje v eni regiji, časovnost) rezultati potrjujejo potrebo po posvečanju 
večje pozornosti ustrezni prehranjenosti pacientov s kompleksnimi ranami. 
Potrebna bi bila uvedba rutinskega prehranskega presejalnega testa, ki bi bil enostaven za 
uporabo in učinkovit. Njegov namen bi bil pravočasno odkriti prehranske teţave, ki jih z 
ustreznimi ukrepi lahko zmanjšamo ali odpravimo ter tako pozitivno vplivamo na potek 
celjenja kompleksnih ran. Smiselna bi bila tudi uvedba posvetovalnice za rane, na katero bi 
se pacienti lahko obrnili v primeru stisk in dilem, s katerimi se srečujejo v času celjenja 
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kompleksne rane. Pomembno pa bi k širšemu znanju ter posledično višji stopnji 
samooskrbe in boljši kakovosti ţivljenja teh pacientov pripomogla tudi učinkovita 
zdravstvena vzgoja, ki bi bila povezana s primarnim nivojem zdravstvenega varstva.  
Ker celjenje kompleksnih ran zahteva temeljito in poglobljeno obravnavo, je sodelovanje 
strokovnjakov z različnih področij ključnega pomena. Idealen bi bil tim, v katerem bi 
medsebojno dobro sodelovali strokovnjaki s področja dietetike, farmacije, medicine in 
zdravstven nege. Pred odpustom pacienta v domače okolje pa je ključnega pomena dobra 
zdravstvena vzgoja – v prvi vrsti pacienta samega, nato pa še vseh drugih, ki se vključujejo 
v obravnavo pacienta s kompleksno rano, predvsem socialnih oskrbovalcev in svojcev. Za 
izvedbo kakovostne zdravstvene vzgoje pa je pomemben predvsem široko izobraţen in 
izkušen kader, ki obvlada komunikacijske veščine ter je pripravljen svoje znanje predati 
naprej pacientu in svojcem. Z individualnim svetovanjem, ki obsega celostno in 
kakovostno znanje glede oskrbe rane in napotke o pravilni prehrani, lahko pacientu 
zagotovimo uspešno celjenje ran tudi v domačem okolju ter tako pomembno vplivamo na 
boljšo kakovost njihovega  ţivljenja. Zato ne dovolimo, da pacienti odhajajo od nas 
nepoučeni. Ne dovolimo, da so prepuščeni sami sebi. Posredujmo jim znanje, učimo jih in 
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8.1 Tabela prehranske ogroženosti Mini Nutritional 
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